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Il presente studio esamina la diffusio-
ne dell’Operations Management
(OM) nelle aziende sanitarie attra-
verso tre prospettive: (i) il suo ruolo
all’interno delle organizzazioni, (ii)
gli strumenti utilizzati e (iii) le sfide
all'implementazione. I dati sono stati
raccolti mediante un questionario
somministrato alle aziende sanitarie
in Lombardia (popolazione target di
40 unita, con tasso di risposta del
65%). 1 risultati evidenziano come le
aziende sanitarie lombarde abbiano
creato uffici specifici per 'OM, ma
con variazioni nella composizione,
obiettivi e responsabilita. E carente
I'uso di strumenti basati sui dati,
come Six Sigma e Intelligenza Artifi-
ciale. Infatti, una principale sfida ¢ la
mancanza di dati affidabili per gestire
i flussi di pazienti.
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Development paths of the
Operations Management
function in Italian healthcare
organizations: Evidence from
the case of Lombardy Region

The present study examines the diffusion
of Operations Management (OM) in
healthcare organizations through three
perspectives: (i) its role within the orga-
nizations, (ii) the tools used, and (iii) the
challenges to implementation. Data was
collected through a questionnaire admin-
istered to healthcare organizations in
Lombardy region (target population of
40 units, with a response rate of 65%). It
is highlighted that healthcare organiza-
tions have established specific offices for
OM, but with variations in composition,
objectives, and responsibilities. The use of
data-based tools such as Six Sigma and
Artificial Intelligence is lacking. Indeed, a
primary challenge is the absence of reli-
able data to manage patient flows.
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1. Introduzione

Il presente contributo intende analiz-
zare lo stato dell’arte della diffusione
della funzione Operations Manage-
ment (gestione operativa) nelle azien-
de sanitarie e, in particolare, indivi-
duare le condizioni organizzative pil
rilevanti per lo sviluppo della funzio-
ne in questo particolare settore.

Il termine Operations Management
(OM) si riferisce all’'insieme di stru-
menti, ruoli e procedure che caratte-
rizzano il funzionamento dei processi
di un’organizzazione per garantire una
produzione efficiente ed efficace
dell’output finale (Davies and Walley,
2000; Langabeer 11, 2008).

La nascita dell’OM si puo far risalire al
1776, quando con Adam Smith si dif-
fuse l'interesse scientifico per lo stu-
dio dei processi di produzione (Buffa
e Elwood, 1980); si puo, infatti, soste-
nere che il concetto di divisione del
lavoro elaborato da Smith ha posto le
basi per lo sviluppo della funzione
gestione operativa.

All’epoca, pero, non si parlava ancora
di operations, ma di gestione di produ-
zione o di “manufacturing”: era un’at-
tivita strettamente correlata ai proces-
si di trasformazione fisica per 'esclusi-
va produzione dei beni tangibili (Por-
ter, 1985).

Il cambio di passo (sempre all’interno
del settore manifatturiero) avviene
negli anni Ottanta quando si sviluppa il
modello dell’'Operations Management
inteso come scienza della gestione dei
processi di produzione snella grazie
all’introduzione di modelli giapponesi
quali il Just in Time (JIT) e il Total
Quality Management (TQM).
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Weelwright e Hayes (1980) individua-
no tre fasi nell’evoluzione della funzio-
ne OM nel settore manifatturiero: (i)
in un primo momento la funzione
aveva un ruolo pill pragmatico e con-
tingente di risoluzione di problemi
nella catena di produzione; (ii) in una
seconda fase I’ operations ha assunto una
rilevanza strategica e si € integrato con i
meccanismi operativi aziendali (e.g.
budget e controllo direzionale); (iii) in
una terza fase e in molte aziende di set-
tori differenti questa funzione ¢ diven-
tata essenziale per il raggiungimento (e
mantenimento) del vantaggio competi-
tivo e la creazione di valore.

A distanza di diversi anni da questo con-
tributo esiste ormai diffusa consapevo-
lezza della rilevanza della funzione OM
anche nel settore dei servizi. Infatti,
entrambe le produzioni di beni e di ser-
vizi coinvolgono risorse umane e fisiche
per la realizzazione di un output deside-
rato. Nel settore manifatturiero, 'OM si
concentra sulla produzione di beni e sul
relativo stoccaggio in magazzino prima
di consegnarli al cliente. Invece, nel set-
tore dei servizi, 'OM agevola la produ-
zione e il consumo simultaneo dei ser-
vizi (Looy et al., 2013).

Nello specifico caso del settore sanita-
rio, i modelli e gli strumenti dell’OM
sono sicuramente fondamentali per
gestire alcune delle attuali sfide dei
moderni sistemi sanitari in particola-
re: (i) la pressione della domanda su
budget di spesa comunque in crescita;
(ii) 'invecchiamento della popolazio-
ne anziana caratterizzata da patologie
croniche e multi comorbidity; (iii) la
carenza di risorse umane (in particola-
re medici e infermieri), (v) la riduzio-
ne dei tempi di accesso alle cure in
elezione e in emergenza/ urgenza (si
veda, per esempio, il tema caldo del
sovraffollamento dei Pronto Soccor-
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so) (Vissers et al.,, 200S; Litvak et al,
2005; Fenech et al., 2018, Villa, 2021).
Nonostante la rilevanza riconosciuta
in letteratura, il tema operations, in
Italia e altrove, non & stato ancora pie-
namente sviluppato all’interno del set-
tore sanitario (Carbone et al, 2013;
Fenech et al, 2017; Fenech et al,
2018). 1l presente contributo si pone,
quindi, l'obiettivo di compiere una
fotografia dello stato dell’arte e,
soprattutto, fornire utili indicazioni a
manager e policy maker su quali siano
gli aspetti piti rilevanti su cui investire,
nel prossimo futuro, per un pieno svi-
luppo della funzione operations.

2. Operations Management
nel settore sanitario

La disciplina OM in ambito sanitario si
traduce come l'insieme delle scelte
relative alla gestione dei flussi logistici
(cose e pazienti), alla pianificazione e
controllo di tutti i processi produttivi a
supporto dei percorsi sanitari. L'obiet-
tivo perseguito ¢ quello di assicurare il
coordinamento e la massima integra-
zione tra la logistica in tutti i vari set-
ting, assicurando un processo di assi-
stenza clinica efficace e senza sprechi
di risorse (Vissers et al., 2005; Giusepi
et al., 2012; Fenech et al.,, 2018; Langa-
beer II & Helton, 2020; Villa, 2021).
Infatti, le aree di applicazione dell’ OM
possono essere sintetizzate come
segue: (i) ottimizzazione delle aree
produttive ricercando il giusto bilan-
ciamento tra capacita produttiva e cari-
co dilavoro del personale; (ii) logistica
del paziente attraverso il miglioramen-
to del flusso dei pazienti (dal primo
accesso fino alla dimissione); (iii) sup-
ply chain management che assicura un
flusso efficiente e tempestivo di beni
e/o servizi (Heineke, 2005).

Nella valutazione dell'impatto dell’O-
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perations Management sulla perfor-
mance delle organizzazioni sanitarie &
perd necessario tenere in considera-
zione alcune specificita che caratteriz-
zano i processi di produzione in que-
sto settore (Lega et al, 2012; Villa
et al., 2012; Villa, 2021)

Innanzitutto, i processi di produzione
e consumo richiedono la presenza
contemporanea di pazienti e persona-
le sanitario nello stesso spazio fisico
e/o virtuale (e.g. telemedicina).
Inoltre, i processi produttivi sono sog-
getti a elevati livelli di variabilita ricon-
ducibili a tre diversi fattori: (i) la varia-
bilita clinica dovuta alla presenza di
diverse patologie, livelli di severita e
aderenza alla terapia; (ii) la variabilita
della domanda dovuta alla non preve-
dibilita del flusso dei pazienti (i flussi
di emergenza e/o urgenza); (iii) la
variabilita dei professionisti relativa
alle diverse capacita e approcci di
medici e professionisti sanitari (Litvak
and Long, 2000; Noon et al.,, 2003;
Villa, 2012; Lega et al., 2012). Questi
elementi di variabilitd rendono, inevi-
tabilmente, piu difficile per le aziende
sanitarie programmare la capacita pro-
duttiva e standardizzare i processi. E,
pero, importante fare un distinguo tra
due differenti tipologie di variabilita:
variabilitd naturale e variabilita artifi-
ciale. La prima & strettamente correla-
ta alla natura e alle specificita dei pro-
cessi produttivi sanitari e di conse-
guenza non ¢ eliminabile e non &
governabile, ma puo essere gestita in
maniera ottimale (Lega et al., 2012;
Villa, 2021). La variabilita artificiale &
causata, invece, da disfunzioni nei pro-
cessi ed e spesso legata a comporta-
menti scorretti e inadeguati, ma ¢é eli-
minabile attraverso strategie organiz-
zative (e.g. migliori sistemi di pro-
grammazione e gestione della capaci-
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ta, percorsi clinici standardizzati per
sottogruppi omogenei di pazienti). La
riduzione della variabilita garantireb-
be miglioramenti significativi in tutta
la catena di fornitura dell’assistenza
sanitaria (Lega et al, 2012; Villa,
2021).

I processi di produzione sanitari
avvengono in setting differenti con
caratteristiche logistico organizzative
molto differenti che richiedono, quin-
di, necessariamente differenti strate-
gie gestionali e operative. Se si pensa a
un ospedale, per esempio, ¢ possibile
individuare almeno cinque differenti
aree produttive: (i) il pronto soccorso
(PS), (ii) le aree di degenza, (iii) gli
ambulatori, (iv) le sale operatorie
(SO), e (v) la diagnostica. All'interno
delle aree di degenza esistono poi
diversi possibili setting: si va, per
esempio, dalle aree critiche — caratte-
rizzate da elevati livelli di variabilita
naturale — ai setting dedicati alla lungo
degenza e alla riabilitazione con pro-
cessi di produzione sicuramente molto
piu standardizzati.

Se si guarda poi alla logistica delle
cose esistono almeno cinque diverse
categorie di prodotti con caratteristi-
che profondamente differenti: (i) far-
maci; (ii) dispositivi medici (impian-
tabili e non impiantabili); (iii) mate-
riale sanitario (iv) alimenti speciali
(alimenti per I'infanzia e per patologie
speciali) e (v) beni non sanitari (beni
economali).

Infine, ¢ importante segnalare come il
settore sanitario non ha eguali rispetto
all’elevato tasso di innovazione sia di
processo (si pensi, per esempio, all'evo-
luzione della chirurgia laparoscopica
degli ultimi anni) che di prodotto (si
pensi, per esempio, ai cosiddetti farma-
ci intelligenti o alle terapie CAR-T).
Esistono in letteratura diversi studi
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che mostrano come l'adozione degli
strumenti e dei modelli dell’'Opera-
tions Management possa portare alla
realizzazione di diversi obiettivi quali:
(i) ridurre i costi, (ii) ridurre la varia-
bilita, (iii) migliorare il flusso logisti-
co, (iv) migliorare la produttivita, (v)
migliorare la qualita del servizio forni-
to e (vi) migliorare continuamente il
funzionamento dei processi (Marsh
et al.,, 1995; Twanmoh & Cunninghan,
2006; Stonemetz et al., 2011; Langa-
beer II & Helton, 2020; Pakdil et al.,
2022).

Negli anni, a supporto della funzione
operations, si sono sviluppati diversi
modelli e strumenti. Si pensi, per
esempio, all’approccio quantitativo
Six Sigma, finalizzato a ridurre la varia-
bilita di un processo, al Total Quality
Management, che, attraverso la filoso-
tia kaizen, ricerca il miglioramento
continuo dei processi e dell’organizza-
zione (Chase et al., 2001). Inoltre, non
meno importante, ¢ il modello Lean
thinking (o Toyota Production
System) che raggruppa strumenti e
tecniche gia presenti in altri approcci,
quali: (i) la gestione per processi, (ii)
visual mapping o controllo in tempo
reale dello stato di avanzamento del
processo di produzione; (iii) 1'elimi-
nazione degli sprechi; (iv) il passaggio
da logiche push a logiche pull (Villa
etal,2012).

3. Benefici dell’applicazione
di logiche e strumenti di
Operations Management

All'interno del sistema aziendale alla
funzione Operations Management
spetta 'applicazione pratica dei prin-
cipi e delle tecniche di gestione delle
operazioni. Questa funzione si carat-
terizza, quini, per un insieme di attivi-
ta, ruoli e responsabilita assegnati spe-
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cificamente per ottimizzare e miglio-
rare in modo continuo i processi di
produzione. Mentre I'OM, in quanto
disciplina, fornisce i principi teorici e
le metodologie generali per il miglio-
ramento dell’efficienza dei processi, la
funzione di OM si concentra sull’adat-
tamento e sull'implementazione con-
creta di tali principi in uno specifico
contesto organizzativo.

In questo senso, la funzione di OM si
configura come una manifestazione
tangibile delle teorie di Operations
Management, traducendo concetti
astratti in azioni operative concrete,
utilizzando strumenti e tecniche speci-
fiche per raggiungere risultati misurabi-
li in termini di efficienza, qualita e costi.
Mentre 'OM fornisce le linee guida
teoriche per il miglioramento dei pro-
cessi a livello sistemico, la funzione di
OM costituisce la componente opera-
tiva che rende applicabili queste linee
guida alla realta quotidiana delle ope-
razioni aziendali. In tale prospettiva,
I’OM puo essere inteso come la teoria
che orienta il miglioramento dei pro-
cessi, mentre la funzione di OM ¢ la
pratica che rende possibile tale miglio-
ramento.

Del Vecchio e Roma (2012) in uno
studio realizzato in Regione Toscana
mettono in evidenza come le Aziende
Sanitarie Locali (ASL) della Toscana
abbiano adottato approcci differenti
nell'implementazione del’OM, adat-
tando la funzione alle peculiarita delle
loro strutture, esigenze organizzative e
contesti operativi. Questo suggerisce
che non esista un unico modello di
OM, ma piuttosto un processo dina-
mico che deve essere personalizzato
per rispondere alle sfide specifiche di
Ciascuna organizzazione.

Anche nel settore sanitario, si eviden-
zia, quanto meno nelle aziende piu
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mature, quell’evoluzione riscontrata
tempo addietro nel caso delle aziende
manifatturiere.

In una fase iniziale, la funzione OM
riveste un ruolo pragmatico di “pro-
blem solving”, focalizzandosi princi-
palmente su problematiche contin-
genti e su attivita operative a breve
termine. Tuttavia, con il progredire
della maturita dell’'organizzazione e
l’acquisizione di esperienza, questa
funzione tende a trasformarsi, assu-
mendo un ruolo strategico e integrato
all'interno dei processi aziendali. Tale
evoluzione consente alla funzione di
OM di divenire un elemento cruciale
per il successo sostenibile a lungo ter-
mine dell’organizzazione sanitaria. In
questo contesto, la funzione non solo
contribuisce a migliorare I'efficienza e
lefficacia dei processi quotidiani, ma
diventa anche fondamentale nel con-
solidare la competitivita dell’organiz-
zazione nel tempo.

Questa visione si allinea con la rapida
diffusione, negli ultimi due decenni,
delle tecniche e degli approcci di OM,
che sono sempre piu utilizzati per sup-
portare i processi di pianificazione
strategica, tattica e operativa. L'appli-
cazione di tali approcci ha permesso
alle organizzazioni sanitarie di affron-
tare sfide complesse, passando da un
miglioramento reattivo dei processi a
un approccio proattivo che integra la
gestione operativa nei piani a lungo
termine. In questo scenario, I'evolu-
zione della funzione di OM non ¢ solo
una risposta alle necessita contingenti,
ma diventa un motore di cambiamen-
to strategico, orientato a migliorare
continuamente l’efficacia e la compe-
titivita dell’organizzazione nel tempo.
Li et al. (2002) esplorano il ruolo delle
operazioni negli ospedali di comunita
americani, identificando due categorie
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di decisioni strategiche: quelle a lungo
termine, che riguardano la pianificazio-
ne delle risorse necessarie per le attivita
ospedaliere, e quelle tattiche interme-
die, che comprendono la pianificazio-
ne, il controllo e la gestione della forza
lavoro. Gli autori osservano come le
operazioni, una volta stabilite le deci-
sioni strutturali, influenzino i costi, la
qualita e le performance finanziarie
degli ospedali, segnalando un cambia-
mento di paradigma dalla gestione reat-
tiva a quella proattiva, dove la domanda
¢ pianificata in relazione all’offerta.
Nair et al. (2013) contribuiscono ulte-
riormente alla discussione, sottolinean-
do I'importanza di integrare nelle deci-
sioni operative gli aspetti clinici, come
la qualita e la definizione dei Percorsi
Clinico Assistenziali per cluster omo-
genei di pazienti.

Tucker (2004) si concentra sulla ridu-
zione degli errori del personale e sul
miglioramento della sicurezza dei
pazienti, tema ulteriormente sviluppa-
to da Dobrzykowski (2015), che intro-
duce il concetto di orientamento lean,
volto a creare processi flessibili e dina-
mici. Questo approccio ha un impatto
positivo sulla sicurezza del paziente,
facilitando la gestione di eventi impre-
visti e avversi. Hyer ef al. (2009) esplo-
rano l'adozione del modello “focused
factory” negli ospedali, riscontrando
miglioramenti significativi nella durata
del ricovero e nei margini operativi
netti. Allo stesso modo, Ding et al.
(2014) dimostrano che, concentrarsi
su una condizione clinica specifica
aumenta l'efficienza produttiva, un
concetto supportato anche dalle ricer-
che di Carey e Mitchell (2018, 2019),
che evidenziano come la focalizzazione
su una singola procedura chirurgica
consenta di ridurre i costi grazie alle
economie di scala.
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Infine, Cayirli (2008) e altri autori
(Klassen et al., 2009; Laganga, 2012;
Zacharias, 2014) analizzano come le
tecniche di OM possano contribuire a
migliorare la gestione dei tempi di
attesa e la pianificazione degli appun-
tamenti ambulatoriali. L'analisi della
domanda e il clustering dei pazienti
permettono una programmazione piu
efficiente degli appuntamenti, ridu-
cendo il tempo non aggiunto di valore
sia per i medici che per i pazienti, otti-
mizzando la gestione degli slot ambu-
latoriali, anche in presenza di un eleva-
to tasso di assenza.

Alla luce delle evidenze riscontrate
nella letteratura scientifica, lo studio si
basa sulla convinzione che la funzione
operations sia fondamentale per
migliorare in modo significativo I'effi-
cacia e lefficienza dei processi di cura.
E, in ogni caso, importante sottolinea-
re che, mentre l'attivazione di una
funzione operations aiuta sicuramente
I'adozione di logiche e strumenti di
OM ¢, altresi, sicuramente possibile
sviluppare un approccio di OM senza
necessariamente avere una funzione e
un ufficio specificatamente preposto
alla gestione operativa.

3.1. Diffusione funzione OM in ltalia

Nel contesto italiano, i primi indizi di
diffusione della funzione OM nelle
aziende sanitarie sono attribuibili
all’aumento delle pressioni finanziarie
e alla conseguente drastica riduzione
delle risorse a disposizione.

L’introduzione della nozione di effi-
cienza nel campo sanitario ¢ comune-
mente accettata sia nella letteratura
che nella gestione delle organizzazioni
sanitarie. Queste ultime devono
affrontare sfide significative, tra cui la
crescente pressione sulla spesa, l'in-
vecchiamento della popolazione con
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una conseguente maggiore incidenza
di patologie croniche e la carenza di
risorse umane. Le soluzioni non sono
sicuramente banali e sard necessario
tenere un equilibrio tra le tensioni
all’efficientamento dei processi e la
necessita di presidiare la qualita, tem-
pestivita ed efficacia dei processi di
cura e assistenza.

Sebbene il controllo della spesa e I'al-
locazione delle risorse siano misure
reattive, una gestione veramente effi-
ciente dovrebbe essere preventiva,
garantendo la sostenibilita economica
e sociale. In questo contesto, l'efficien-
za diventa preventiva, concentrandosi
sul miglioramento generale della salu-
te della popolazione per ridurre la
necessita di prestazioni ospedaliere.
La pressione sui bilanci e la richiesta
di elevata qualita nell’assistenza hanno
consolidato il concetto di “fare meglio
con meno’, sottolineando la necessita
di individuare combinazioni ottimali
di input per garantire processi di cura
efficaci, nel rispetto dell’efficienza e
dell’'uso oculato delle risorse.

4. Obiettivi e valore aggiunto
dello studio

Il presente studio vuole indagare lo
stato dell’arte dell’effettiva diffusione
della funzione OM nelle aziende sani-
tarie rispondendo, in particolare, ai
seguenti tre quesiti:

1) Quali sono gli strumenti e i model-
li piu diffusi e utilizzati dall’Opera-
tions Management?

2) Quali sono le condizioni organiz-
zative pitt importanti per l'effettivo
sviluppo di questa funzione azien-
dale?

3) Quali sono gli ostacoli percepiti
pit rilevanti?
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Nonostante ormai diversi studi
abbiano dimostrato i benefici dell’u-
tilizzo dei modelli e degli strumenti
dell’OM anche nel settore sanitario,
la funzione operations, in Italia e altro-
ve, stenta a decollare (Carbone et al.
2013; Fenech et al., 2017; Fenech
et al., 2018).

Come specificato nel dettaglio nella
sessione precedente, nell’analisi dello
sviluppo del’OM in sanita, gli autori
adottano una prospettiva aziendale. E,
quindi, importante non fare confusio-
ne tra i possibili modelli e strumenti e
la funzione operations (insieme di atti-
vita e responsabilita aziendali struttu-
rati) che continua a esistere a prescin-
dere dal destino, pitt 0 meno fortuna-
to, delle singole mode manageriali del
momento.

Un primo obiettivo dello studio ¢ fare
chiarezza su quali siamo i modelli e gli
strumenti maggiormente utilizzati a
supporto della funzione OM all’inter-
no delle aziende sanitarie.

Questo rappresenta sicuramente un
primo tratto distintivo dello studio
che si pone come obiettivo l'analisi di
una funzione manageriale innovativa.
Questo significa che non ci limitiamo
solamente a valutare 'adozione di spe-
cifici strumenti e approcci, ma esami-
niamo l'intera gamma degli elementi
che costituiscono una funzione mana-
geriale. In tal modo, superiamo il
malinteso diffuso in letteratura che
equipara talvolta la gestione operativa
ai singoli strumenti e approcci (e.g.
lean thinking).

Inoltre, ¢ posta attenzione, anche,
all'individuazione degli elementi
organizzativi fondamentali per il con-
solidamento della funzione OM,
approfondendo aspetti quali: (i) ruoli
e responsabilita, (ii) competenze e
professionalita, e (iii) dimensioni e
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indicatori di performance. Questo
approccio sistemico non solo arricchi-
sce la comprensione delle dinamiche
organizzative, ma rappresenta un con-
tributo originale nel panorama degli
studi, offrendo una visione piu artico-
lata e innovativa della funzione opera-
tions nel contesto sanitario.

Un secondo tratto distintivo di questo
studio ¢ rappresentato dall’utilizzo
della survey uno strumento sinora
non utilizzato nelle analisi sullo svi-
luppo della funzione operations nel
settore sanitario con l'obiettivo, quin-
di, di superare alcuni limiti evidenziati
in letteratura.

Infatti, finora, la letteratura scientifica
si & focalizzata principalmente sull’a-
nalisi dell'implementazione di stru-
menti e approcci del’lOM (Carbone
et al.,, 2013; Fenech et al., 2017; Fene-
ch et al,, 2018). A livello nazionale &
stata condotto un primo censimento
della funzione OM attraverso l’analisi
dei documenti di organizzazione delle
strutture reperibili dai siti web istitu-
zionali delle singole strutture sanita-
rie. Dall'indagine & emerso un grado
di formalizzazione della funzione OM
ancora molto parziale (Fenech et al,
2017). D’altro canto, risulta comples-
so individuare studi internazionali
mirati a definire lo stato attuale della
funzione, considerando anche l'etero-
geneita con cui questa stessa viene
interpretata e declinata nelle strutture
ospedaliere.

Rispetto agli studi precedenti, che si
sono principalmente concentrati
sull'adozione e sull'implementazione
di strumenti o approcci specifici, il
presente lavoro si distingue per la sua
capacita di analizzare in maniera siste-
matica la funzione OM come un insie-
me complesso e integrato di attivita.
In conclusione, come dettagliato nel
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Paragrafo dedicato alla metodologia,
rispetto alle precedenti indagini, la
novita della presente ricerca risiede
nell’invio diretto di un questionario.
Questo strumento consente di racco-
gliere dati primari aggiornati, offrendo
la possibilita di analizzare in modo
sistematico I'intero spettro degli ele-
menti che definiscono la funzione
OM, superando il limite, spesso
riscontrato in letteratura, di ridurre la
gestione operativa ai singoli strumenti
e approcci manageriali (per esempio,
il lean thinking). Questo approccio
offre una panoramica piti aggiornata e
completa nella valutazione del grado
di formalizzazione della funzione
manageriale, consentendo una com-
prensione pit approfondita delle dina-
miche operative delle organizzazioni
coinvolte.

In particolare, la survey ¢ stata sommi-
nistrata alle aziende sanitarie (pubbli-
che e private) della Regione Lombar-
dia.

La scelta di questa Regione ha diverse
spiegazioni; innanzitutto, all’interno
del contesto nazionale ¢ stata la prima
— attraverso una apposita delibera
regionale - a costituire ['ufficio
Gestione Operativa.

In secondo luogo, la Lombardia & una
regione rilevante sia in termini di
numero di abitanti (pit di dieci milio-
ni) che di numero di aziende: 8 Agen-
zie di Tutela della Salute (ATS), 27
Aziende Socio-Sanitarie Territoriali
(ASST), 120 strutture di ricovero
pubbliche, 104 private (accreditate e
non) (banche dati Ministero della
Salute, 2023 ).

Le implicazioni di management e poli-
cy tratte dai risultati dello studio pos-
sono, quindi, offrire interessanti spun-
ti per altre realta nazionali e interna-
zionali.
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5. Metodologia

Come anticipato nella precedente ses-
sione, l'obiettivo generale del presente
studio e capire l'effettiva diffusione
della funzione OM all’interno delle
aziende sanitarie.

Per realizzare questo obiettivo ¢ stato
utilizzato lo strumento della survey
costruita sulla base di una revisione
sistematica della letteratura.

In particolare, il questionario utilizza-
to nello studio focalizza l'attenzione
sui flussi logistici del paziente con lo
scopo di comprendere come, all’inter-
no delle strutture, siano organizzate
attivita quali: la programmazione delle
sale operatorie, la gestione dei posti
letto, l'organizzazione degli spazi, la
gestione del flusso dei pazienti all’in-
terno del PS, la gestione delle liste di
attesa per visite specialistiche e proce-
dure di elezione.

I costrutti di interesse sono stati defi-
niti sulla base di un quadro teorico,
della letteratura di revisione e di un
panel di esperti in questo campo
(Jenn, 2006; Singh, 2017).
Attraverso uno studio preliminare, gli
autori hanno condotto una revisione
della letteratura che ha fornito una
rilevante base informativa sui temi
oggetto dello studio, consentendo, in
questo modo, la progettazione e la
strutturazione di domande mirate per
esplorare  specifiche dimensioni
dell’applicazione delle logiche e prati-
che gestionali ispirate dal’OM nel
contesto sanitario. L'approccio meto-
dologico si basa, quindi, su una solida
fondazione teorica derivante dalla
revisione della letteratura, allo scopo
di ottenere una comprensione appro-
fondita della diffusione dellOM e
delle sue implicazioni nelle strutture
sanitarie.

This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial —
No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org

I dati della ricerca sono stati raccolti
tramite Web of Science Core Col-
lectiontm (WoS), che fornisce una
copertura completa delle pubblicazio-
ni scientifiche di oltre 3.300 editori
selezionati, compresi 12.000 riviste ad
alto impatto. Inoltre, presenta un
ampio indice con oltre 1 miliardo di
riferimenti citati, compresi fino a cin-
que citazioni per ogni documento
(Booth et al., 2016). Per questo studio,
¢ stata condotta una ricerca avanzata
selezionando il campo del “topic”, che
effettua ricerche complete su titolo,
abstract e parole chiave. Questo
approccio di ricerca ¢ ampiamente
adottato in molte ricerche bibliografi-
che (Thananusak, 2019, Mendo-
za-mufoz et al., 2022).

Per avere un quadro il piu completo
possibile sulla tematica, sono state uti-
lizzate due stringhe di parole.

La prima stringa di parole utilizzata &
stata (ts=(“healthcare”) or ts=(“heal-
th*”) or ts=(“care”) or ts=(“health*
setting®”) or ts=(“health* sector*”) or
ts=(“hospital*”) or ts=(“hospital set-
ting*”) or ts=(“health* facilit*”)).
Considerando il campo di interesse, la
ricerca ¢ stata limitata alle sole riviste
appartenenti alla seguente categoria
individuatea da WoS: Operations
Research Management Science.
Invece, la seconda stringa di parole
composta da (ts=(“patient* flow*”) or
ts=(“patient* logistic*”) or ts=(“ope-
ration* management”)) ¢ stata appli-
cata e circoscritta alle sole riviste
appartenenti alle categorie identificate
da WoS come Health Care Sciences
Services, Management.

Entrambi gli studi sono stati limitati
agli articoli di ricerca in lingua inglese.
Documenti come editoriali, recensio-
ni di libri, abstract di conferenze ed
editoriali sono stati esclusi dall’analisi.
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Alla luce di quanto emerso dalla revi-
sione della letteratura, il questionario
¢ strutturato attorno a sei principali
sezioni: (i) caratteristiche della strut-
tura ospedaliera; (ii) strumenti e tec-
niche; (iii) struttura organizzativa;
(iv) pianificazione e controllo; (v)
gestione delle risorse umane; (vi) bar-
riere e domande aperte.

Dopo le informazioni generali sulla
struttura ospedaliera, la prima sezione
indaga gli approcci attualmente imple-
mentati e in uso presso la struttura.
La seconda sezione raccoglie informa-
zioni riguardo strumenti e tecniche
tipiche della gestione operativa (nati e
sviluppati nel settore manifatturiero e
terziario), quali per esempio Six
Sigma, riorganizzazione dei processi,
Lean Thinking.

La terza sezione indaga la presenza di
un ufficio di gestione operativa, la sua
composizione (team) e responsabilita,
e la sua posizione all’'interno dell’'orga-
nigramma.

La sezione “pianificazione e control-
lo” raccoglie informazioni sulla moda-
lita con cui avviene il monitoraggio
della funzione OM. Nello specifico, si
analizzano quali indicatori sono moni-
torati per verificare il raggiungimento
dei target prefissati (per esempio
intervento chirurgico della frattura del
femore entro 48h). Inoltre, si indaga
anche sull’'impatto e sui benefici di
progetti di logistica del paziente.

La quinta sezione cerca di compren-
dere con quale frequenza si svolgo-
no eventi formativi aventi per ogget-
to le tecniche e strumenti propri
del’OM.

Alcune domande prevedevano una
risposta multipla, altre, invece, preve-
devano I'utilizzo di una scala Likert a
cinque punti (da 1-fortemente disac-
cordo — a S-fortemente d’accordo).
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In sintesi, il questionario & stato strut-
turato lungo due macro-direttrice.
Innanzitutto, si & voluto capire l'effet-
tivo utilizzo nelle aziende sanitarie di
vari modelli e strumenti (e.g. lean o
six sigma) ribadendo la differenza
sostanziale tra questi e la funzione
“gestione operativa” che ha, in ogni
caso, come obiettivo quello di miglio-
rare la performance dei processi di
produzione a prescindere dallo stru-
mento/modello in moda in un dato
momento storico.

In secondo luogo, si & cercato di capire
quali elementi dell’assetto organizzati-
vo aziendale risultano piu rilevanti a
supporto di questa funzione indagan-
do aspetti quali: (i) ruoli e responsabi-
lita; (ii) competenze e percorsi di for-
mazione; (iii) obiettivi ricercati e indi-
catori utilizzati nella fase di monito-
raggio.

6. Campione

In questo studio sono state incluse le
aziende localizzate all’interno della
Regione Lombardia. La Lombardia ¢
stata selezionata per la particolare
attenzione che ha riconosciuto alla
funzione di Gestione Operativa.

Nel 2016 la Regione Lombardia ha
avviato la riforma socio-sanitaria attra-
verso la delibera n. X/5513 del 2 ago-
sto, con l'istituzione delle Agenzie di
Tutela della Salute (ATS) e delle
Aziende Socio-Sanitarie Territoriali
(ASST). Nelle linee guida per l'ado-
zione dei Piani Strategici di Organiz-
zazione Aziendale (POAS) del 2016,
¢ stata inserita I'indicazione di istituire
una funzione di gestione delle opera-
zioni, denominata Gestione Operati-
va. A seguito della definizione del
Piano Nazionale di Ripresa e Resilien-
za (PNRR), per risanare le perdite
causate dalla pandemia, le linee guida

This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial —
No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org



dei POAS sono state aggiornate. Ades-
so, si parla di Gestione Operativa-Next
Generation: la struttura ¢ incaricata,
anche, del coordinamento, monitorag-
gio e rendicontazione dell'implemen-
tazione degli interventi di PNRR rela-
tivi al Programma NextGenerationEU
allinterno  del’ASST (DGR n.
X1/6678, 11 aprile 2022).

Il questionario ¢ stato inviato alle
aziende che soddisfacevano uno dei
seguenti criteri: (i) strutture sanita-
rie pubbliche, (ii) ospedali e struttu-
re private (come case di cura) con
piu di 400 posti letto. La popolazio-
ne target finale per questa analisi
comprendeva 40 strutture sanitarie
(Tab. 1).

Il questionario ¢ stato inviato via
e-mail alle Direzioni Strategiche tra
maggio 2021 e aprile 2022. La survey
¢ stata inviata alle direzioni strategiche
perché non tutte le aziende del cam-
pione hanno un ufficio gestione ope-
rativa mentre altre hanno costituito
I'ufficio solo formalmente senza una
effettiva attribuzione di compiti e
responsabilita. Si & preferito, quindi,
lasciare alle direzioni la possibilita di
indirizzare la survey all’ufficio consi-
derato piu appropriato.

Le risposte sono state raccolte e ana-
lizzate in forma anonima e nel rispetto
della privacy.

E stato registrato un tasso di risposta
pari al 65% (26 su 40), un tasso di non
adesione alla ricerca del 2% (1 su 40),

e un tasso di non risposta del 35% (14
su40). La ripartizione del campione &
stata la seguente: 6 strutture private e
20 strutture pubbliche. Di quest’ulti-
me, 85% (17 su 20) erano aziende
socio-sanitarie territoriali (ASST) e
15% (3 su 20) erano istituti di ricove-
ro e cura a carattere scientifico
(IRCCS).

In merito al ruolo ricoperto dal sog-
getto compilatore del questionario, &
emerso come la maggior parte (42%)
sono responsabili delle operations, e
spesso risultano essere a capo delluf-
ficio Gestione Operativa. Un 38% (10
su 26) risulta essere il Direttore Sani-
tario, una minoranza ¢ rappresentata
da responsabili supply chain (4%) e
responsabili programmazione e con-
trollo (4%).

7. Risultati

Con riferimento alla struttura organiz-
zativa (sezione 3 del questionario), i
dati disponibili mostrano, che su un
totale di 26 strutture sanitarie, il 69%
(18 su 26) hanno un ufficio di Gestio-
ne Operativa.

Come si evidenzia dai dati della
Tab. 3 le persone che compongono
questo ufficio hanno, a secondo dei
casi analizzati, professionalita e back-
ground differenti. Siamo, infatti, nel
campo del management dove, a diffe-
renza che nell’area delle discipline
mediche (per esempio, per fare I'ane-

Tab. 1 - Composizione campione e popolazione di riferimento

# AZIENDE RISPONDENTI TOT. POPOLAZIONE
ASST 17 (63 % su Tot.) 27
OSPEDALI PRIVATI 6 (75% su Tot.) 8

IRCCS PUBBLICI

3 (60% su Tot.)

Totale 26 (65% su Tot.) 40
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Fig. 1

In che misura i seguenti
strumenti/tecniche della
gestione operativa sono
utilizzati all’interno del suo
ospedale? (1 - non usato - 5
- usato in tutto |'ospedale-)

stesista ¢ necessario avere una specia-
litd in Anestesia e Rianimazione)
ruoli e professioni non sono cosi rigi-
damente codificate; ¢ possibile, quin-
di, essere un operations manager con
una laurea in economia, medicina,
scienze infermieristiche, ingegneria e
cosi via.

Si segnala, infine, che in nessuna delle
aziende incluse nel campione, ¢ stata
riscontrata la presenza di un team
effettivamente multidisciplinare con
la presenza contemporanea di diverse
professionalita.

Per quanta riguarda la collocazione
organizzativa l'ufficio gestione ope-
rativa, tra le aziende incluse nel cam-
pione, riporta tipicamente o alla

direzione generale (il 44% dei casi)
o alla direzione sanitaria (39%). Un
tema sicuramente aperto ¢ la possi-
bile presenza di una discrasia tra il
governo delle leve di operations e il
sistema di responsabilita sui proces-
si di produzione sanitaria che, alme-
no legalmente, ricadono sulla dire-
zione sanitaria.

A eccezione di tre strutture, in cui la
funzione OM ricopre appieno le
responsabilita in linea con quanto
emerge dalla letteratura, le altre dichia-
rano che il compito principalmente
svolto & la programmazione dell’attivi-
ta ambulatoriale (Tab. 3).

Riguardo agli strumenti tipici del’OM
(sezione 2 del questionario), dai pun-

* pvalue<0,05

Mappatura del processo

Riorganizzazione per processi

Controllo giornaliero o orario della variabilita dei pazienti

Gestione visiva posti letto

Activity Based Costing (ABC)

Satistical Process Control

Modelli di simulazione

Lean Thinking

Software di Visual Management*

Six Sigma*

Queueing theory

o

0.5 1 1,5 2

= Media Pubblico = Media Privato

La gestione visiva dei posti letto prevede I'utilizzo di strumenti tecnologici ad hoc per lo svolgimento di questa attivita

|

2,5

# Media Complessiva

w

3,5 4 4,5 &
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Tab.2 - Implementazione degli approcci di logistica del paziente

Items

Il suo ospedale ha un ufficio dedicato controllo, alla gestione e al miglioramento

del flusso dei pazienti (e.g. un ufficio/unita/team/persona dedicate al controllo,

gestione e miglioramento dei flussi del paziente)?

Quali dei seguenti approcci
della logistica del paziente, se
utilizzati, sono attualmente
implementati nel suo ospedale?

Percentuali
Pubblico Privato
65% 83%

Alta Intensita/Step down unit 25% 50%
Reparti multidisciplinari 50% 33%
Reparti con pazienti caratterizzati da bassa
complessitd clinica ma alto carico da parte del 10% 50%
personale infermieristico
Creazione di reparti basati sulla durata di o o
degenza prevista 70% 83%
Setting di cura dedicati a pazienti fragili/ 5 o
anziani 40% 177%
L'ospedale & un centro focalizzato unicamente
sulla cura di una specifica condizione clinica o 20% 33%
gruppo di pazienti
Organizzazione delle risorse ospedaliere
attorno a specifiche condizioni cliniche o 20% 33%
patologie
Focalizzazione sull’erogazione di specifiche 10% 17%
prestazioni terapeutiche/chirurgiche ° °
Separazione fisica dei servizi outpatient dai 70% 100%
servizi inpatient ° °
Percorsi fisici dedicati per i casi non o o
programmati in emergenza/urgenza 30% 83%
Sale operatorie dedicate per i pazienti in 50% 50%

emergenza

GO = Gestione Operativa

teggi attribuiti (da 1 - non usato - a
S-usato in tutto I'ospedale), nessuno
risulta essere diffuso e utilizzato
nell’intero ospedale (4 < media > §).
Risultano essere moderatamente dif-
fusi e utilizzati (3 < media > 4) la
mappatura per processo e la conse-
guente riorganizzazione per processi
(Fig. 1). Risultano ancora poco utiliz-
zati strumenti come Six-Sigma, Lean
Thinking (introdotto da Toyota), e
tutti quelli che richiedono un notevole
supporto tecnologico e informatico, la
cui mancanza ¢ individuata come una
barriera (vedi in seguito) (Fig. 1).

Invece, nel confronto tra struttura
pubbliche e private, ¢ stata riscontrata
una differenza statisticamente signifi-
cativa (p-value < 0,05) l'utilizzo di
strumenti come Six Sigma e Software
di Visual Management.

Con riferimento agli approcci della
logistica del paziente, risultano essere
maggiormente implementati la sepa-
razione fisica dei servizi outpatient
(e.g. ambulatorio, day hospital) dai
serviziinpatient (e.g. ricoveri) (77%),
e la creazione di reparti basati sulla
lunghezza delle degenze (73%) (Tab.
2). Nonostante dagli studi (Yau et al.
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Media Tot.

69%

31%
46%

19%

73%

35%

23%

23%

12%

77%

42%

50%
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Tab. 3 - Composizione del personale e responsabilita esercitate dall’ufficio di GO

% Strutture sanitarie

Infermiere 44%
Medico 22%
Economista 61%
Composizione Team Ingegnere 39%
Statistico 0%
Informatico 22%
Alro 28%
Sale Operatorie 86%
Programmazione Attivitda Ambulatorio 100%
Programmazione Attivita Diagnostica 71%
Pronto Soccorso 57%
Responsabilita Bed Management 57%
Liste di aftesa 86%
Gestione Ambulatori 86%
Dimissioni 29%
Ricoveri 57%
Altro 14%

2018, Lindner et al. 2021, Marsilio
et al. 2022) si evince come sia fonda-
mentale gestire la variabilita e I'im-
previsto per garantire un efficiente ed
efficace funzionamento dell’azienda,
solo il 42% delle strutture sanitarie ha
implementato e adottato percorsi
fisici dedicati per casi non program-
mati di emergenza/urgenza (Tab. 2).
Rispetto all'impatto dei progetti di
logistica del paziente sulla performan-
ce, si conferma I'importanza dei pro-
getti di operations su dimensioni quali
(i) produttivita, (ii) efficienza e (iii)
tempi.

E, perd, importante sottolineare la
rilevanza — percepita da parte degli
intervistati — di altre due rilevanti
dimensioni: (i) soddisfazione del
paziente ed (ii) esiti di salute.
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Rimane invece basso I'impatto (perce-
pito) delle progettualita sulla logistica
del paziente sulla qualita del lavoro di
medici e infermieri.

Coerentemente con gli obiettivi attri-
buiti alla funzione gestione operativa,
gli indicatori piu diffusi (4 < media
>S) sono i tradizionali indicatori di
efficienza ospedaliera quali degenza
media e tasso di utilizzo dei posti letto
(Tab. 4).

Inoltre, 1'80% (21 su 26) delle struttu-
re rispondenti dispone di un PS e gli
indicatori di performance di questa
specifica area produttiva sono sicura-
mente ampiamente utilizzati; si pensi,
per esempio, a metriche quali (i) % di
pazienti con frattura al femore sotto-
posti a intervento chirurgico entro le
48 ore (media = 4,70); (ii) % di rico-
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veri ospedalieri proveniente da PS
(media = 4,10) (Tab. 4).

Nel confronto tra strutture pubbliche
e private, ¢ stata riscontrata una diffe-
renza statisticamente significativa
(p-value < 0,05) per i seguenti indica-
tori: (i) % pazienti dimessi entro mez-
20giorno, (ii)) % pazienti dimessi
durante il week-end. La maggior parte
delle strutture pubbliche non monito-
ra questi indicatori (media = 1,74;
media = 1,89), a differenza delle strut-
ture private in cui sono monitorati e
diffusi a livello ospedaliero (media =
4,33; media = 4,17) (Tab. 4).

Infine, segue l'analisi sulle barriere
riscontrate dalle strutture per I'imple-
mentazione e 'introduzione della fun-
zione OM. Le strutture concordano
sulla resistenza del personale medico
(media = 3,84), sulla mancanza di un

SAGG

approccio culturale orientato ai pro-
cessi di cura (media = 3,80), ma anche
sulla carenza di un sistema informati-
vo efficace (media = 3,68) (Fig. 3).
Interessante notare che, mentre la resi-
stenza dei medici viene percepita
come il principale ostacolo all'imple-
mentazione delle logiche di operations,
I'elemento “resistenza degli infermie-
ri” risulta invece in basso a questa
classifica.

Infine, si segnala che tra le aziende sani- |
tarie pubbliche - a differenza di quanto
riscontrato trale aziende private — viene
segnalato come ostacolo il fatto che i
problemi relativi alla gestione dei flussi
dei pazienti non siano percepiti come
importanti all'interno dell’azienda.

Le percentuali sono state calcolate sul
totale delle strutture che hanno dichia-
rato di avere un ufficio OM.

Fig. 2

Secondo la Sua opinione,
qual & I'impatto dei progetti di
logistica del paziente su
ciascuna delle seguenti
dimensioni2 (1 — impatto nullo
rispetto al miglioramento della
dimensione indicata — 5 —
impatto molto rilevante per il
miglioramento della
dimensione indicata)

Produttivita ed efficienza

Soddisfazione del paziente

Riduzione delle liste di attesa

Appropriatezza delle cure

Motivazione dello staff

Risultati di salute del paziente

Ricavi ospedalieri

Costi ospedalieri

Rapporto medici-infermieri

Rapporto medico-ospedale

Capacitd attrattive dell’ospedale di reclutare /o trattenere medici
Capacitd attrattiva dell’ospedale di reclutare e/o trattenere infermieri

Costo dei contratti assicurativi
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Tab. 4 - Quali dei seguenti indicatori sono regolarmente monitorati e diffusi nell’'ospedale?
(1-non monitorato, 2-monitorato, ma non diffuso, 3-diffuso solo parzialmente, 4-diffuso a diverse unitd produttive, 5-diffuso a
livello ospedaliero)

. . Media .
Indicatori - - Media Tot.
Pubblico Privato
% di pazienti con frattura al femore sottoposti a intervento chirurgico entro le 48h 4,65 5,00 4,70
Degenza media 4,40 5,00 4,52
Tasso di utilizzo posti letto 4,15 4,67 4,35
Tempi di aftesa per la diagnostica per immagine 4,25 4,50 4,31
Tempi di aftesa per visite ambulatoriali 4,25 4,50 4,31
Tempo di aftesa per visite 4,20 4,50 4,27
% di ricoveri ospedalieri provenienti da PS 4,13 4,00 4,10
Tasso di rotazione dei posti letto 3,80 4,50 3,96
Tempi di aftesa per interventi chirurgici 3,79 4,50 3,96
Tempo chirurgico in SO 3,75 4,50 3,92
Ricoveri e dimissioni giornalieri 3,60 5,00 3,88
% pazienti medici dimessi da reparti chirurgici 4,00 3,50 3,88
Tempi di aftesa visita medico PS 3,93 3,50 3,84
% pazienti chirurgici dimessi da reparti medici 4,05 3,00 3,81
Tasso di utilizzo SO 3,65 4,33 3,81
Degenza complessiva al PS 3,73 4,00 3,79
% casi chirurgici non programmati 3,58 4,33 3,76
Indice di turn-over 3,61 4,17 3,75
% casi non programmati 3,58 4,17 3,72
Degenza media pre-intervento 3,42 4,50 3,68
Tempi di aftesa per pazienti codice bianco 3,60 3,25 3,53
Tempo medio sforamento 3,32 4,17 3,52
Numero sessioni sforate 3,32 4,17 3,52
Media ritardi per la prima sessione chirurgica del giorno 3,21 417 3,44
Casi chirurgici cancellati/rimandati 3,11 4,17 3,34
Tempi di accettazione in caso di ricovero 3,21 3,50 3,28
Tasso di pazienti dirottati presso altri PS 3,00 3,75 3,16
Giornate di degenza in aree non appropriate 2,83 4,00 3,13
% di accessi al PS che passano attraverso OB 2,93 4,00 3,11
Tempo di aftraversamento SO/Blocco operatorio 2,95 3,50 3,08
% di pazienti ricoverati dall’OBI 2,87 4,00 3,06
% di pazienti che lasciano il PS senza aver visto un medico 3,07 3,00 3,05
% di pazienti trattati entro 4h 3,07 3,00 3,05
Numero di visite giornaliere 2,74 4,00 3,04
Censimento giornaliero posti letto Tl 2,94 3,33 3,04

(segue)
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. . Media .
Indicatori - - Media Tot.
Pubblico Privato
Tempo di pulizia e igienizzazione della SO tra un intervento e I'altro 2,70 3,50 2,88
% di pazienti da PS ricoverati durante la notte 2,87 2,75 2,84
Tasso di rotazione posti letto OBI 2,60 3,67 2,78
Visite per ora 2,47 3,67 2,76
% pazienti dimessi durante il week-end* 1,89 4,17 2,44
% pazienti dimessi entro 12:00* 1,74 4,33 2,36
Numero di casi non accettati in Tl per mancanza di posti letto 2,00 2,83 2,24

"p-value < 0,05

PS = Pronto Soccorso

SO = Sala Operatoria

OBI = Osservazione Breve Intensiva

Tl = Terapia Intensiva

Attraversamento SO/Blocco Operatorio=tempo di entrata del paziente nella Sala Operatoria — tempo uscita del paziente
dalla sala operatoria

Resistenza dei medici

Mancanza di approccio culturale orientato ad una visione dei processi di cura

Carenza di un Sl efficace

Mancanza di chiari meccanismi di responsabilita

Mancanza di una specifica unitd organizzativa a capo della gestione dei flussi di pazienti

Problemi di gestione dei flussi di pazienti percepiti come non importanti*

Struttura organizzativa frammentata

Resistenza degli infermieri

Vincoli legali e burocratici

Lacune del corrente sistena di finanziamento
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Fig. 3
Secondo Lei quali sono le barriere piu rilevanti per migliorare la gestione dei flussi di pazienti all'interno del Suo
ospedale? (1- nessun barriera — 5 - barriera altamente rilevante)
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Fig. 4

Matrice tra la presenza di un
ufficio di Gestione Operativa
(GO) e I'utilizzo medio dei
relativi strumenti
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8. Conclusioni

I risultati della survey condotta in
Regione Lombardia offrono interes-
santi spunti a manager e policy maker
— a livello nazionale e internazionale
- interessati a capire condizioni,
opportunita e traiettorie di sviluppo
della funzione operations all’interno
delle aziende sanitarie. Come gia anti-
cipato nella sessione dedicata alla
metodologia, questa Regione rappre-
senta un caso interessante per almeno
due diversi ordini di motivi:

1) in Italia la Lombardia si & mossa
prima di tutte le altre Regioni —
anche attraverso una delibera
regionale ad hoc (cfr. Infra) — nello
sviluppo della funzione gestione
operativa all'interno delle aziende
sanitarie pubbliche e private;

2) in secondo luogo, questa Regione
ha dimensioni (in termini di nume-
ro di abitanti) di Paesi come la
Svezia, il Belgio o 'Olanda e un
mix interessante di strutture ospe-

Copyright © FrancoAngeli

daliere in termini di dimensioni
(numero di posti letto) e assetti
proprietari (pubblico vs. privato).

In particolare, nelle conclusioni del
presente lavoro, ¢ possibile individua-
re quattro significative evidenze da
cui partire per poter tratteggiare possi-
bili scenari futuri della funzione Ope-
rations Management all’interno delle
aziende sanitarie.

Innanzitutto, una prima utile conside-
razione da fare & che lattivazione di un
ufficio gestione operativa ha, per 'or-
ganizzazione, un impatto significativo.
La maggior parte delle aziende sanita-
rie (pubbliche e private) della Regio-
ne Lombardia (69%) considerano,
infatti, I'Operations Management un
elemento chiave all'interno delle stra-
tegie aziendali. Tale dato evidenzia
come la gestione operativa non venga
pit considerata esclusivamente come
una funzione di supporto, ma come
un elemento strategico in grado di
influenzare direttamente il raggiungi-
mento degli obiettivi sia a livello ope-
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rativo che strategico. L'integrazione
del’lOM nelle politiche aziendali
denota una crescente consapevolezza
del suo potenziale nell’ottimizzare i
flussi operativi, migliorare la qualita
dei servizi erogati e, soprattutto,
affrontare la crescente complessita del
settore sanitario. In questo contesto,
l'istituzione di un ufficio di gestione
operativa si configura come una scelta
cruciale per le organizzazioni sanitarie
che intendono non solo migliorare le
proprie performance, ma anche
rispondere in modo piu efficace alle
sfide e alle dinamiche del contesto
sanitario attuale.

Inoltre — come evidenziato dalla Tab.
S —le aziende che hanno formalmente
attivato un ufficio gestione operativa
sono sicuramente pitt proattive nell’a-
dozione di modelli e strumenti di ope-
rations.

In questo caso si puo, quindi, sostene-
re che l'indicazione normativa e la
formale costituzione di un ufficio con
un ruolo ben definito hanno innescato
concreti processi di miglioramento.

In secondo luogo, i team degli uffici di
gestione operativa sono multidiscipi-
nari e non esiste un background o
professionalita che prevale su di un’al-
tra. Appare quindi poco rilevante e
sterile il dibattito sull’identikit dell’o-
perations manager ideale; lo studio ci
dice pero che ¢ importante formaliz-
zare e strutturare il piu possibile que-
sta funzione e, laddove, possibile
costituire un team multidisciplinare
capace di poter contare su differenti
saperi e competenze.

I team multidisciplinari sono infatti in
grado di affrontare la complessita dei
processi sanitari in modo olistico e
integrato. La diversita di competenze
all'interno dei gruppi consente di
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gestire in maniera piu efficace la varia-
bilitd intrinseca ai sistemi sanitari,
garantendo cosi una gestione piu fles-
sibile e proattiva alle esigenze mutevo-
li dell’'organizzazione (Vissers & Bech,
200S; Lega et al, 2012; Villa et al,
2014, Marsilio et al., 2022).

Terza evidenza piuttosto robusta &
che, a oggi, nella stragrande maggio-
ranza dei casi (il 90% delle aziende
intervistate) gli uffici “Gestione Ope-
rativa” hanno tipicamente la responsa-
bilita del governo di singole aree pro-
duttive, in primis gli ambulatori e, a
seguire, le sale operatorie. Inoltre,
come peraltro atteso, quando si parla
di impatto dei progetti sulle operations
la dimensione di performance pit
citata risulta essere quella relativa a
produttivita/efficienza.

La maggiore attenzione su queste
due specifiche dimensioni si riscon-
tra anche nel fatto che, sicuramente,
tra gli indicatori pit diffusi e regolar-
mente monitorati vengono segnalati i
tipici di indicatori di efficienza ospe-
daliera quali, per esempio, la degenza
media, i tassi di utilizzo, 'indice di
rotazione.

In questa prospettiva, si puo, quindi,
concludere che - rispetto all’evoluzio-
ne della funzione operations tratteggia-
ta da Weelwright e Hayes (1985) — nel
caso delle aziende sanitarie il focus
dell’OM sia ancora limitato al suppor-
to del buon funzionamento delle sin-
gole aree produttive con una visione
ancora poco strategica e di creazione
di valore.

Infine, quarta robusta evidenza di
questo studio — per quanto riguarda le
barriere, si evidenziano due particolari
criticita:

1) resistenze culturali (in particolare
da parte dei medici);
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2) indisponibilita di dati affidabili per
un efficace governo dei flussi dei
pazienti.

Questo secondo punto ¢ confermato
indirettamente anche dal fatto che
tutte le aziende sanitarie (pubbliche e
private) sembrano essere pit indietro
nell’adozione di modelli che richiedo-
no l'utilizzo dei dati si pensi a six-sig-
ma, carte statistiche di controllo e
sistemi di machine learning e Intelli-
genza Artificiale.

In conclusione, si puo dire che, nelle
aziende piti mature, la funzione opera-
tions dovra necessariamente adottare,
nel futuro pitt immediato, una visione
pit di sistema passando da un focus
sull’efficientamento delle singole aree
produttive a una visione di sistema e
per processi. Sara poi importante affi-
nare il contributo delle operations alla
medicina di valore (ri)disegnando
'organizzazione di processi e risorse
attorno alle condizioni cliniche.
Questo sarebbe anche il modo per
superare le resistenze dei medici che
— stante ai risultati della survey — rap-
presentano la barriera piu rilevante
allo sviluppo dell’Operations Mana-
gement.

Copyright © FrancoAngeli

Il tutto deve passare, necessariamente,
da un utilizzo pit consapevole, affida-
bile e sistematico dei dati.

In realta, nel mondo delle aziende sani-
tarie, la mancanza del dato non ¢é tanto
legata a un problema tecnologico e di
sistemi informativi, ma & soprattutto
una questione culturale. E importante
sviluppare e diffondere la cultura del
dato, condividendo una metodologia
di costruzione degli indicatori spiegan-
do, in incontri il pii possibile integrati e
multiprofessionali, il significato dell’an-
damento di alcuni indicatori.

Da ultimo, é sicuramente utile tratteg-
giare possibili futuri sviluppi del pre-
sente studio, in particolare:

« allargare il campione estendendolo
anche ad altre Regioni italiane oppu-
re ad altri Paesi internazionali;

« integrare il disegno di ricerca con
l'analisi di alcuni casi studio focaliz-
zandosi, in particolare, sulle best
practices emerse dall’analisi dei
risultati dello studio;

« verificare la presenza di correlazione
(statisticamente significativa) tra il
livello di sviluppo della funzione
operations e i livelli di performance
(di efficienza ed efficacia).
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